



Main epidemiological characteristics of pulmonary multidrug-resistant 
tuberculosis in the Región La Libertad-Peru
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RESÚMEN
Se investigó las principales características epidemiológicas: edad, género, procedencia y 
esquemas de tratamiento de pacientes con  tuberculosis pulmonar multidrogoresistente, de la Región 
La Libertad entre Enero 2008 y Diciembre del 2009. Se obtuvieron resultados confirmatorios de 
tuberculosis pulmonar multidrogoresistente en 96 pacientes (11.7%). El promedio de edad de pacientes 
con tuberculosis pulmonar multidrogoresistente fue de 37.5 años, predominaron los pacientes de 
sexo masculino (54.2 %)   en relación a las pacientes de sexo femenino (45.8 %). La mayoría de 
pacientes procedieron de los distritos de Trujillo y del Porvenir. El número de casos tuberculosis 
pulmonar multidrogoresistente propuestos para iniciar tratamiento como casos de tuberculosis 
multidrogoresistente por el Comité de Evaluación de Retratamientos Intermedio fue mayor que los 
casos confirmados con prueba de sensibilidad para el mismo periodo de tiempo. Los esquemas 
de tratamiento estandarizado e individualizado fueron los que mas se indicaron; además el 9.7% 
de pacientes no iniciaron tratamiento. La tuberculosis pulmonar multidrogoresistente  es un serio 
problema de Salud Pública en la Región La Libertad sobre todo en los distritos de Trujillo y el Porvenir.
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ABSTRACT
Were investigated the main epidemiological characteristics: age, sex, origin and treatment regimens 
of patients with pulmonary multidrug-resistant tuberculosis, of the Region La Libertad between January 
2008 and December 2009.Were obtained 96 (11.7%) confirmed cases with conventional sensitivity 
test. The average age of patients with pulmonary multidrug-resistant tuberculosis was 37.5 years, 
were more male patients (54.2%) compared to female patients (45.8%). Most patients came from 
the districts of Trujillo and the Porvenir. The number of pulmonary multidrug-resistant tuberculosis 
cases proposed by the Committee Intermediate Treatment was higher than the confirmed cases with 
conventional sensitivity test for the same time period.Standardized and individualized treatments were 
that best indicated; ten percent of patients did not initiate treatment. Pulmonary multidrug-resistant 
tuberculosis remains a public health problem in the Region La Libertad especially in the districts of 
Trujillo and el Porvenir.
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El aumento en el número de casos de 
tuberculosis (TB) a nivel mundial, en gran 
parte  está relacionado con la epidemia de VIH; 
se reportan la asociación a la coinfección con 
el VIH entre 8% y 10% de todos los casos de 
tuberculosis en el mundo 1. Según el informe 
mundial sobre control de la tuberculosis de 
la OMS, en 2009 se reportaron unos 9.4 
millones de casos nuevos y 1.7 millones 
de fallecidos por tuberculosis2. En América 
Latina se presentaron 270 mil casos nuevos 
de tuberculosis y entre 20 y 24 mil muertes 
ocurrieron ese año3. En el Perú en el año 2009 
los casos de tuberculosis correspondieron 
una morbilidad total  de 118.1, incidencia 
total de 102.7 e incidencia tuberculosis 
pulmonar baciloscopía positiva de 61.9 en 
términos de tasas por 100,000 habitantes 
4. La tuberculosis multidrogoresistente, 
definida como resistencia a la isoniacida y a 
la rifampicina, con o sin resistencia a otras 
drogas antituberculosas de primera línea, ha 
surgido como un importante problema clínico 
en los pacientes infectados con VIH en los 
Estados Unidos, donde ha llegado a ser cerca 
de 3% de toda la tuberculosis en personas 
VIH positivas5-12. 
La mayoría de la tuberculosis 
multidrogoresistente resulta como 
consecuencia de tratamientos inadecuados y 
algunas veces emerge a partir de reinfección 
exógena de pacientes con inmunosupresión 
profunda inducida por el VIH que ya están 
recibiendo tratamiento para una enfermedad 
sensible a la terapia 6,13-20. Los bacilos 
resistentes se transmiten de igual manera y 
con igual potencial de patogenicidad que los 
microrganismos sensibles; se ha reportado que 
los pacientes VIH positivos poseen más bacilos 
en el esputo que los VIH negativos 20, 21, aunque 
otros estudios contradicen estos hallazgos 22.
 El bacilo tuberculoso presenta 
mutaciones cromosómicas espontáneas que 
no son secundarias a la exposición de los 
medicamentos y le confieren resistencia a 
los agentes antimicrobianos. La posibilidad 
de mutaciones espontáneas que causen 
resistencia a isoniacida y rifampicina es 
altamente improbable 23-25.
 De lo anterior se deduce que a 
multiresistencia es un problema creado por 
el hombre y se presenta en las siguientes 
circunstancias: insuficiente número de agentes 
activos en un tratamiento, monoterapia, ingestión 
errática de las drogas, dosis subóptima, omisión 
de uno o más de los agentes prescritos y pobre 
absorción de los medicamentos.
El Perú fue calificado por la Organización 
Panamericana de la Salud (OPS) en la 
década de los años 1980 como un país con 
severa endemia de tuberculosis. Durante los 
años 1990 el Programa Nacional de Control 
de Tuberculosis de Perú (PNCT) accedió a 
recursos económicos que le permitió brindar 
tratamientos gratuitos para tuberculosis 
sensible, tener recursos para laboratorio 
y diagnóstico así como para capacitar al 
personal e impulsar el tratamiento supervisado 
en primera y segunda fase como estándar 
nacional. El acceso al diagnóstico y tratamiento 
gratuito permitió detectar por lo menos al 70% 
de los casos y curar  aproximadamente al 85% 
de los casos de tuberculosis sensible, las tasas 
de morbilidad e incidencia fueron disminuyendo 
sostenidamente, a tal punto que Perú salió de 
la lista de la OMS de los 23 países con mayor 
prevalencia de tuberculosis en el mundo26.
La tuberculosis pulmonar 
multidrogoresistente en la Región La Libertad, 
se encuentra dentro de los problemas de salud 
más importantes, los datos que se disponen nos 
informan una tasa de incidencia de tuberculosis 
multidrogoresistente en mayores de 15 años 
de  5 x 100,000 habitantes y una cobertura 
de  tratamiento cercano al 85% de casos26. 
Por otro lado una proporción de pacientes 
con antecedentes de tratamientos previos 
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desarrollaron resistencia a los medicamentos 
y transmitieron a sus contactos la misma 
resistencia, no obstante recibieron esquemas 
que estaban indicados para pacientes enfermos 
por primera vez, según normas nacionales de la 
Estrategia Nacional de Control de Tuberculosis, 
situación que contribuyó al incremento 
acelerado de casos de tuberculosis resistente 
a los antibióticos 27. 
En números absolutos en los años 2008 y 
2009 fueron diagnosticados en promedio cerca 
de 33,000 enfermos de tuberculosis en todas 
sus formas. La distribución de estos casos de 
tuberculosis no es homogénea en el territorio 
nacional, observándose concentraciones 
significativas, asociadas a las características 
de desarrollo urbano en donde conviven los 
sectores de mayor concentración de pobreza 
cercanos a los de mayor desarrollo económico. 
La mayor morbilidad e incidencia de tuberculosis 
se da en la periferia de las ciudades capitales 
de departamentos del litoral del país, donde se 
asienta el 52% de la población nacional; Lima y 
Callao representan en términos epidemiológicos 
el 58% aproximadamente de la morbilidad 
por tuberculosis y el 83% de la morbilidad por 
tuberculosis multidrogoresistente del país. En 
la costa peruana se encuentra el 90% de los 
casos de tuberculosis27.
Por la importancia de ésta patología como 
problema de Salud Pública en los grupos 
poblacionales de menores recursos económicos; 
es mandatorio disminuir su incidencia para 
obtener un gran impacto socioeconómico28,29.
También es necesario actualizar la información 
sobre las características epidemiológicas 
de la tuberculosis multidrogoresistente en la 
Región La Libertad, el conocimiento obtenido 
contribuirá a entender los aspectos propios y 
permitirá  generar estrategias específicas para 
el control de la tuberculosis multidrogoresistente 
en nuestra región30, 31.
El presente estudio tiene varias limitaciones 
potenciales debido a que no hay concordancia 
exacta de datos entre las diferentes fuentes 
investigadas, debiendo ser analizadas con 
precaución.
Por lo anteriormente expuesto, el presente 
trabajo tuvo como objetivo principal determinar 
las principales características epidemiológicas 
de la tuberculosis pulmonar multidrogoresistente 
en la Región La Libertad en los años 2008 y 
2009.
MATERIAL Y MÉTODOS
 Material de estudio
El presente estudio es descriptivo, 
transversal, se realizó analizando los resultados 
de la pruebas de sensibilidad de muestras 
de esputo de pacientes con sospecha de 
tuberculosis multidrogoresistente, obtenidos 
de  los registros del Laboratorio Regional de 
Lambayeque, de los informes y registros de la 
Estrategia Nacional de Prevención y Control 
de la Tuberculosis de la  Gerencia Regional de 
Salud (GERESA) de La Libertad de los años 
2008 y 2009.
Universo muestral:
La población de estudio estuvo conformada 
por pacientes de la Región La Libertad con 
tuberculosis pulmonar registrados en la 
estrategia Sanitaria de Prevención y Control de 
Tuberculosis durante los años 2008 y 2009.
Métodos y técnicas
Se recolectó, sistematizó y analizó la 
información de las principales características 
epidemiológicas: edad, sexo, procedencia y 
esquemas de tratamiento de pacientes con 
sospecha y/o  diagnóstico de tuberculosis 
multidrogoresistente, de la  Estrategia Nacional 
de Prevención y Control de la Región La 
Libertad.
Definiciones operacionales:
•	 Tuberculosis Multidrogoresistente: 
paciente infectado con Mycobacterium 
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tuberculosis resistente a por lo menos 
Isoniacida y Rifampicina confirmado con 
pruebas de sensibilidad convencional a 
fármacos de primera línea.
•	 Fármacos de primera línea: Isoniacida 
(H), Rifampicina (R), Etambutol (E), 
Pirazinamida (Z), Estreptomicina (S).
•	 Fármacos de segunda línea: 
Ciprofloxacino (Cx), Kanamicina (K), 
Capreomicina (Cm)  Amikacina (Am), 
Ethionamida  (Eth), Paraminosalicílico 
(Pas), Ciclocerina(Cs).
•	 Sospecha de Tuberculosis 
Multidrogoresistente: paciente con 
factores de riesgo de estar infectado 
con Mycobacterium tuberculosis 
resistente a por lo menos Isoniacida y 
Rifampicina sin confirmación mediante 
pruebas de sensibilidad convencional a 
fármacos de primera línea.
•	 Pruebas de sensibilidad: métodos 
autorizados por la Norma Técnica , 
método descrito por Canetti y Grosset, 
compara el número de colonias 
desarrolladas en medios con diferentes 
diluciones de antibióticos, respecto 
a las desarrolladas en los medios sin 
antibióticos, interpretando el resultado 
a través de la proporción de colonias 
capaces de crecer en presencia del 
fármaco.
•	 CERI: Comité de Expertos de 
Evaluación de Retratamientos a nivel 
Intermedio (Regional) de la Estrategia 
Sanitaria de Prevención y Control de la 
Tuberculosis.
•	 CENEX TB: Centro de Excelencia 
para el manejo de la tuberculosis 
multidrogoresistente.
Criterios de inclusión:
Pacientes con sospecha y/o diagnóstico de 
tuberculosis multidrogoresistente, ingresados 
y registrados en la  Estrategia Nacional de 
Prevención y Control de la Región la Libertad 
durante los años 2008 y 2009.
Criterios de exclusión:
Pacientes con datos incompletos registrados en 
la  Estrategia Nacional de Prevención y Control 
de tuberculosis de la Región la Libertad para el 
mismo periodo de tiempo.
Análisis e interpretación de los resultados:
Los datos obtenidos se registraron en el 
programa Microsoft Excel 2007. Para el análisis 
estadístico: frecuencias y porcentaje, se utilizó 
el programa SPSS 17.0. 
ASPECTOS ÉTICOS
El estudio fue aprobado por el Comité de 
Investigación de la Facultad de Medicina de la 
Universidad Nacional de Trujillo.
RESULTADOS
De un total de 2,419 pacientes con 
diagnóstico de tuberculosis pulmonar atendidos 
entre los años 2008 y 2009, se les realizó la 
prueba de sensibilidad  a 818  y de éstos 96 
pacientes presentaron tuberculosis pulmonar 
multidrogoresistente  que representó el 11.7%, 
como se muestra en la Tabla	 1. También se 
evidenció que el porcentaje de pacientes con 
pruebas de sensibilidad fue mayor en el 2009 
y el porcentaje de pacientes con tuberculosis 
multidrogoresistente confirmados fue 
significativamente menor en el mismo periodo 
de tiempo.
En la Fig.	1 se aprecia que el promedio de 
edad de pacientes confirmados de tuberculosis 
multidrogoresistente  fue de 37.5 años, con un 
rango de 15 a 80 años.
La Tabla		2 muestra que fueron mayormente 
afectados los pacientes de género masculino 
54.2% a diferencia del género femenino 45.8%. 
En la Tabla	3  se observa que la mayoría 
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de pacientes procedieron del distrito de Trujillo, 
seguidos del distrito de El Porvenir.
En la Tabla	 4 nos muestra que los casos 
propuestos para iniciar tratamiento como 
tuberculosis multidrogoresistente por el Comité 
de Evaluación de Retratamiento Intermedio 
(CERI) fueron significativamente mayores que 
los casos de tuberculosis multidrogoresistente 
confirmados con prueba de sensibilidad para 
el mismo periodo de tiempo. Además se 
evidencia que los  esquemas estandarizado 
e individualizado fueron los mayormente 
indicados y hubo un 9.7%  de pacientes que no 
iniciaron tratamiento.
DISCUSIÓN
Los resultados obtenidos en el presente 
estudio muestra que se confirmó  11.7% de 
pacientes con tuberculosis multidrogoresistente. 
Esta cifra  es similar a lo reportado en un estudio 
que se hizo en San Juan de Lurigancho, entre 
abril de 2008 y marzo de 2010, encontrando en 
un sub-grupo una prevalencia de tuberculosis 
multidrogoresistente primaria de 13,6%32 y es 
mayor en relación a otros países como España, 
donde encontraron multidrogoresistencia 
primaria de 0 a 10.8% (media 5%) 33; Inglaterra 
donde reportaron una  multiresistencia en 1.5%. 
Comparando con un estudio que se realizó en 
años anteriores en la Región La Libertad, se 
observa que tanto el número y el porcentaje 
de casos  de tuberculosis multidrogoresistente 
confirmados fueron mayores  en los años 
2005 (24.94%) y en el 2006 (31.64%)34; 
esta diferencia se explicaría al incremento 
en la capacidad diagnóstica de tuberculosis 
multidrogoresistente implementada por la 
Estrategia Sanitaria Nacional de Prevención 
y Control de la Tuberculosis en ese tiempo 
comparada con el periodo 2001-2004  en los 
que se dejaron de diagnosticar unos 650 casos 
de tuberculosis multidrogoresistente35.
Así mismo  en el presente se encontró 
que el grupo afectado se encuentra en edad 
actividad económica (37.5 años en promedio) y 
son en su mayoría de género masculino similar 
a lo reportado en pacientes con tuberculosis 
sensible 4 y a lo reportado en nuestra región en 
pacientes con tuberculosis multidrogoresistente 
entre los años 1998 y 2007 34. 
En el presente trabajo se aprecia que los 
distritos de Trujillo y El Porvenir aportaron 
el mayor número de casos de tuberculosis 
multidrogoresistente; en comparación con un 
estudio de años anteriores se evidencia que 
no ha cambiado la situación del distrito de 
Trujillo; lo que nos indica que la tuberculosis 
multidrogoresistente está muy arraigada en la 
población de éste distrito y obliga a investigar 
como están implementándose las estrategias 
en esa área geográfica; por otro lado hay una 
modificación en los otros distritos; mostrándonos 
una dinámica epidemiológica cambiante en 
ellos, lo que exige evaluar los factores que 
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intervienen en la débil sostenibilidad de la 
estrategia de control de la tuberculosis en la 
región.
Otro de los aspectos que muestra el 
estudio es que se confirmaron con prueba de 
sensibilidad entre el 47.6% y el 68.3 % de los 
casos aceptados a priori como tuberculosis 
pulmonar multidrogoresistente y propuestos 
para que inicien tratamiento por el Comité de 
Retratamiento Intermedio (CERI); a diferencia de 
lo encontrado entre los años 2005 al 2007 donde 
los casos de tuberculosis multidrogoresistente 
tenían pruebas de sensibilidad entre el 89.9% 
y el 96% 34. Además éste estudio muestra que 
en promedio el 36% de los casos recibieron 
tratamiento individualizado; éste dato está en 
relación al tiempo que lleva obtener resultados 
mediante las pruebas de sensibilidad 
convencional, que es de cuatro a seis meses; ello 
exige implementar las pruebas de sensibilidad 
rápidas para indicar el mejor esquema de 
tratamiento en forma precoz. También se 
evidencia que  hay un 9.7% de pacientes que 
no iniciaron tratamiento constituyendo un foco 
importante de diseminación de tuberculosis 
multidrogoresistente, lo que representa una 
debilidad de la Estrategia a nivel local para el 
seguimiento de casos correspondiente.
CONCLUSIONES
La población más afectada fue la 
económicamente activa y de género masculino.
El distrito de Trujillo mostró el mayor número 
de casos de tuberculosis multidrogoresistente 
seguido del distrito de El Porvenir.
Hubo un número significativo de casos 
tuberculosis multidrogoresistente aprobados 
por el Comité de Retratamiento Intermedio 
que  no fueron confirmados con pruebas 
de sensibilidad a quienes se les indicó los 
esquemas estandarizado y empírico; además 
un porcentaje significativo de pacientes no 
iniciaron tratamiento.
Se encontró una alta prevalencia 
de casos confirmados de tuberculosis 
multidrogoresistente en la Región La Libertad 
en los años 2008 y 2009.
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